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1UVOD
Pro tema me bakalafske prace jsem si vybral cevni onemocneni mozku. Duvodem je
velice pestra rehabilitacni pece o pacienty, ktera je zde jeste dulezitejsi, nez u jine
diagnozy.
Cilem teto bakalafske prace bylo vypracovani kazuistiky pacienta po cevni mozkove
pfihode a s tim souvisejici studium dane problematiky. Tato bakalafska prace je tedy
pfipadovou studii s literarni resersi a vznikla na zaklade absolvovani souvisle odborne
praxe, ktera probehla od 12. 1. 2009 do 6. 2. 2009 v Oblastni nemocnici Kladno. Prace
je rozdelena na cast obecnou a cast specialni.
Obecna cast by mela slouzit jako teoreticky podklad pro lepsi pochopeni onemocneni.
Je zde strucne shrnuta anatomic a fyziologie mozku, deleni cevnich mozkovych pfihod,
klinicky obraz, projevy poruchy, diagnosticke metody a lecba. Je nastinen princip
jednotlivych technik, ktere je mozne vyuzit v rehabilitaci pacientu s cevni mozkovou
pfihodou.
Specialni cast je koncipovana jako pfipadova studie pacienta po cevni mozkove pfihode.
Zde je rozpracovana metodika prace, vstupni kineziologicky rozbor, prubeh terapie,
vystupni kineziologicky rozbor. Ziskana data jsem prubezne zpracovaval a v zaveru




2.7.7 Cevni zdsobeni mozku
Mozek je zasobovan 4 hlavnimi tepnami, dvema aa. carotides a dvema aa. vertebrales.
Leva a. carotis communis odstupuje pfimo z aortalniho oblouku, prava a. carotis
cummunis z verve truncus brachiocephalicus. Ve vysi Cs-4 se obe deli na a.carotis
externa a a. carotis interna. A. carotis interna konci bifurkaci v a. cerebri anterior a a.
cerebri media. (1)
Aa. Vertebrales odstupuji z aa. subclaviae, dale smefuji k foramen costotransversarium
C(, a dalsimi otvory dale do foramen occipitale magnum vstupuji do lebky, kde se
spojuji v a. basilaris. Ta se deli v aa. cerebri posteriores. (1)
Vsechny tfi mozkove tepny za pomoci spojek a. communicans anterior a posterior se
spojuji na bazi lebecni v ,,Kruh zivota" Circulus arteriosus Willisi. (1) Toto je
nevyznamnejsi kolateralni system mezi hlavnimi mozkovymi cevami na bazi mozku.
(2)
Arteria cerebri anterior (ACA)
Zasobovaci oblasti jsou medialni plochy mozkovych hemisfer nad corpus callosum a
paramedialni konvexita ve frontalnim a parietalnim vertexu.
Arteria cerebri media (ACM)
Zasobuje oblast celeho parietalniho laloku, dorzalni cast frontalniho laloku, dale kortex
insuly a zevni kortex temporalnich laloku.
Arteria cerebri posterior (ACP)
Zasobuje cast diencefala, okcipitalni lalok a zadni dolni cast spankoveho laloku.
Drobne tepny zasobuji mozkovy kmen, bazalni ganglia, thalamus.
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Lidsky mozek je zasoben krvi asi z 85 % karotickymi arteriemi a z 15 % vertebralnimi
arteriemi. (3)
2.7.2 Anatomie mozku
Telencefalon - koncovy mozek je nejrozsahlejsi oddil mozku, sklada se z prave a leve
mozkove hemisfery. Dale se deli na lobi cerebri — laloky hemisfery.
Lobus frontalis - celni lalok
V pfedni casti celniho laloku je oblast, kde se odehravaji psychicke funkce. V zadni
casti v gyrus precentralis (podel Rollandovy ryhy oddelujici celni a temenni lalok) je
ulozena primarni motoricka oblast. Nachazeji se zde pyramidove bunky pro volni
hybnost. Ve smeru od shora dolu se nachazeji bunky pro DK, dale pro trup, HK a
oblicej. Zde take zacina pyramidova draha - hlavni draha volni hybnosti. Vytvafi se zde
take plan pohybu. V dominantni hemisfefe se nachazi fecove motoricke centrum. (4)
Lobus parietalis - temenni lalok
V parietalnim laloku probiha analyza veskereho citi, zejmena hlubokeho a taktilniho.
Specificke bunkyjsou zde uspofadany, podobne jako motoricke bunky v celnim laloku.
Jsou zde zpracovany komplexni sensitivni vjemy (prostorova orientace, gnosticke
mnkce) na pomezi temenniho, spankoveho a tylniho laloku. V dominantni hemisfefe
jsou nektere funkce faticke (fee, psani, cteni, pocitani), casto jsou spolu i v tylnim a
temennim laloku. (4)
Lobus occipitalis - tylni lalok
V okcipitamim laloku se temef vyhradne integruji zrakove funkce a slozitejsi zrakove
kvality na pomezi parieto-okcipitalnim. (4)
Lobus temporalis — spankovy lalok
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Temporalni lalok se nachazi po strane mozkovych hemisfer. Nezasahuje ke stfedni cafe
a tentoriem je oddelen od mozecku. V hornich zavitech se nachazi znacna cast
limbickeho systemu, ktera ma vyznamny podil na lidske socialite. V tzv. dominantni
hemisfefe jsou oblasti pro fecove funkce a pro pamef. Probiha zde take cast zrakove
drahy. (4)
Podrobny popis anatomic mozku neni naplni teto prace. Pro detailnejsi studium
odkazuji na ucebnice anatomic a neurologic.[ (4), (5), (3), (6)]
2.2 Fyziologie a patofyziologie
Funkce mozku je vyrazne zavisla na dodavce glukozy a kysliku, mozek ma mimofadne
naroky na oxidacni a metabolickou dodavku. Cerebralni metabolicka spotfeba kysliku
(02) je 3,5 ml/100 g mozkove tkane/min (tj. 50 ml/min pro cely mozek, coz pfedstavuje
15 — 20 % celkove O2 potfebneho pro lidske telo), spotfeba glukozy je 5,5 mg/100 g
mozkove tkane/min (tj. 75 mg/min pro cely mozek). Pfisun Q2 a glukozy je zajist'ovan
stalym mozkovym prutokem v rozmezi 40 - 60 ml/100 g mozkove tkane/min
(regionalni mozkovy obeh, minutovy objem), u deti je to temef dvojnasobek.
V mozkovem metabolismu pfevazuje aerobni glykolyza, jeji podil je tim vyssi, cim
vyssi je nabidka kysliku. Existuje uzke sepeti mozkoveho obehu s metabolismem. (3)
Poruchy krevniho zasobeni
Mozkova tkan ziskava energii temef vyhradne z oxidativniho stepeni glukozy, proto se
pfi snizenem krevnim zasobovani a tedy snizene nabidce kysliku tlumi funkce
kortikalnich nervovych bunek, coz Ize pozorovat i na EEG zaznamu, kdy dochazi
k oplost'ovani kfivky az k nulove linii. Pficinou snizene cirkulace mozkem muze byt
nedostatecna hnaci funkce srdce (zastava, poruchy rytmu) nebo cevni porucha (stenoza,
uzaver arterie nebo hemoragie), nebo zmeny v obsahu cev (hypoxemie, hypoglykemie),
coz v dusledku vede k ischemickemu poskozeni mozku, podle pficiny lokalnimu nebo
difuznimu. Rozsah poskozeni odvisi od delky hypoperfuze, zpocatku je reverzibilni, po
nekolika minutach dochazi k ireverzibilnim strukturalnim zmenam mozkovych bunek,
nejcitlivejsimi bunkami khypoxii jsou neurony. Ireverzibilni destrukce neuronu, tj.
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jejich nekrozy, se makroskopicky projevi jako malaticke zmeknuti mozkove tkane
(mozkovy infarkt). Udava se, ze pfi nahlem pferuseni mozkoveho obehu, napf. pfi
zastavce srdce, dochazi k tezkym ireverzibilnim nekrozam mozkove tkane po 8 - 10
minutach hypoxie. Dalsim dusledkem ischemie v miste hypoxickeho loziska je
pfevladnuti anaerobniho metabolismu a vyplavovani kyselych metabolitu, vznikajici
laktat snizuje pH v okoli, stav vyust'uje v metabolickou acidozu. Tento dej ma i po
obnoveni perfuze vyraznou setrvacnost, coz vede k dalsimu poskozovani okolni tkane.
(1)
Malokdy ale byva v praxi pferuseni krevniho zasobeni uplne, casteji vznika stav, kdy je
jadro ischemicke leze postizeno anoxii, ale periferni casti loziska jsou castecne
zasobeny kolateralami. Tkafi bezprostfedne obklopujici oblast infarktu pfedstavuje
ischemicky polostin (penumbra). Pfi vcasne obnove dodatecne perfuze v teto oblasti
muze dojit k funkcni uprave, pfi pokracujici ischemii k dalsimu zaniku mozkovy bunek,
a tedy k rozsifeni loziska ischemie. (1)
2.3 Defmice a zakladni deleni CMP
Cevni mozkove pfihody se na prvnim miste deli podle typu. Ischemicky typ CMP se
deli bud' podle lokalizace, nebo hlavni etiologie, anebo podle doby trvani klinickych
symptomu. (2)
Akutni cevni mozkove pfihody se deli na tfi typy. (2)
Ischemicke cevni mozkove pfihody (CMP, ischemicky iktus) se vyskytuji zhruba
v 80 %.
Hemoragicke cevni mozkove pfihody se deli:
- Intracerebralni hemoragii (ICH), ktera se vyskytuje v 15 %.
Subarachnoidealni hemoragii (SAH) s vyskytem okolo 5 %.
2.3.1 Ischemicke mozkove pfihody
Lze je definovat podle ruznych kriterii:
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Podle mechanismu vzniku:
Obstrukcni (okluzivni) - kdy dojde k uzaveru cevy trombem nebo embolem.
Neobstrukcni - ktere vznikaji hypoperfuzi z pficin regionalnich i systemovych. (3)
4 zakladni podtypy ischemii:
Aterotromboticko-embolicky okluzivni proces velkych a stfednich arterii (40 %)
Arteriopatie malych cev (lakunarni infarkty 20 %)
Kardiogenni embolizace (16 %)
Ostatni, zde fadime koagulopatie, hemodinamicke-hypoxicko-ischemicke pficiny,
infarkty z nezjistene pficiny (4 %) (3)
Podle casoveho prubehu trvani pfiznaku:
TIA - tranzitorni ischemicka ataka - Pfechodna mozkova cevni insuficience —
pfechodne pfiznaky ischemicke ataky od minut po hodiny - nesmi trvat dele jak 24
hodin. (1)
RIND - reverzibilni ischemicky neurologicky deficit - Vratny neurologicky deficit,
ischemicky vypad funkce delsi nez 24 hodin - s kompletni normalizaci. (1)
ES - evolving stroke - Vyvijejici se cevni pfihoda - jedna se o postupne narustajici
klinickou symptomatologii vlivem zhorsujici se loziskove hypoxie. (1)
CS — complet stroke — Dokoncena cevni mozkova pfihoda, vznika ireverzibilni stav
s trvalym neurologickym deficitem. (1)
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Podle vztahu k tepennemu povodi:
Ischemie teritorialni - v povodi nektere mozkove tepny
Ischemie interteritorialni - na rozhrani povodi jednotlivych tepen
Lakunarni ischemie - postizeni malych perforujicich arterii (3)
Ischemie v povodi karotickem
Povodi a. ophtalmica - dochazi k nahlemu zamlzeni nebo zavrate vizu na
stejnostrannem oku, casto jen prchaveho charakteru (amaurosis fugas). (7)
Povodi a. cerebri media - je klasickym obrazem kontralateralni porucha hybnosti, vice
vyjadfena horni koncetine, pfedevsim akralne a v oblasti mimickeho svalstva. Castym
nalezem je taz kontralateralni porucha citlivosti a kontralateralni homonymni
hemianopsie. Porucha symbolickych funkci je pfiznakem leze dominantni hemisfery,
anozognozie, ztrata kontralateralni pozornosti, nebo neglect syndrom je naopak
znamkou postizeni hemisfery nedominatni. Casta je deviace oci, nekdy i hlavy, ke
strane leze (nemocny se diva na lozisko) nebo pareza pohledu ke strane opacne.
Nasledkem byva typicke Wernickovo - Mannovo drzeni s flexi a addukci horni
koncetiny a extenzi koncetiny dolni s cirkumdukci pfi chuzi. (7)
Povodi a. cerebri anteior — je provazena rovnez kontralateralni hemiparezou, avsak
s vyraznejsim postizenim dolni koncetiny. Obraz prefrontalniho syndromu nebyva
pravidlem. Ischemie v povodi a. cerebri anterior se nevyskytuje casto, proto pfi klinicke
symptomatologii z teto oblasti je vzdy nutno pomyslet na moznost jine etiologie
(nador). (7)
Povodi perforujicich centralnich arterii — je obvyklym obrazem lakunami infarkt,
doprovazeny pfiznaky motorickymi, senzitivnimi, ataxii nebo dysartrii. (7)
Povodi cele a. carotis interna - jsou nejcasteji stejne jako u povodi stfedni mozkove
tepny, jindy muze byt pfitomna i symptomatologie z povodi jinych jejich vetvi. Vedle
izolovanych hypoxickych loziskovych lezi se mohou v karotickem povodi vyskytnout i
leze mnohocetne. (7)
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Ischemie v povodi vertebrobasilarnim
Pfi ischemii ve vertebrobazilarnim povodi muze byt postizena a. vertebralis, a. basilaris
nebo jeji verve (a. cerebri posterior), mozeckove tepny nebo tepny mozkoveho kmene.
Podle rozsahu a lokalizace hypoxickeho postizeni se objevuji pfiznaky z postizeni
kmenovych center, descendentnich a ascendentnich drah mozkoveho kmene, z postizeni
mozecku, kapitalniho laloku, baze temporalniho laloku, zadni casti thalamu a
z postizeni vestibularniho a sluchoveho receptoru. (7)
Povodi a. cerebri posterior — jsou charakteristicke poruchy zrakove. Nejcastejsim
nalezem je kontralateralni homonymni hemianopsie se zachovanym centralnim
videnim, pfi oboustranne lezi obraz kortikalni slepoty, dale mikropsie, mikropsie, pfi
postizeni dominantni hemisfery zrakova agnozie, alexie a agrafie. Pfi postizeni
okcipitalniho pohledoveho centra je pfitomna neschopnost ke kontralateralni strane,
muze byt i kontralateralni porucha citi a telesneho schematu. (7)
Povodi a. basilaris a a. vertebralis — jsou obdobne jako pfi ischemii jednotlivych
vetvi. Kratke insuflcience se mohou projevit jako drop attack — nahly pokles svaloveho
tonu a nemocny pada na kolena, bez ztraty vedomi. (7)
2.3.2 Hemoragicke cevnimozkovepfihody
2.3.2.1 Intracerbrdlni hemoragie ICH
Vznika porusenim steny mozkove cevy.
Klinicke pfiznaky casto pfedchazi zvysena aktivita, rozcileni a vzestup TK. Jde o akutni
jednorazovou udalost. Pfiznaky jsou celkove (prudce vstoupa nitrolebni tlak, cefalea,
zvraceni, porucha vedomi) a fokalni (podle ulozeni hemoragie v CNS).
supratentorialne - hemipareza, hemihypestezie, hemianopie
v mozecku — mozeckove a kmenove pfiznaky (ataxie, dysartie, nystagmus, vertigo)
v pontu - quadruplegie, uzke zornice, poruchy dechu, okohybne poruchy
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2.3.2.2 Subarachoidedlni hemoragie SAH
Nazyva se taky intermeningealni a pfedstavuje specifickou problematiku CMP.
Jde o krvaceni do likvorovych cest, mezi arachnoideu a pia mater.
Klinicky obraz charakterizovan nahle vzniklou silnou bolesti hlavy, spojena se
zvracenim a nekdy poruchou vedomi. Krvaceni je extracerebralni, proto nejsou
pfitomny loziskove pfiznaky. Po nekolika hodinach se rozviji meningealni syndrom
z drazdeni plen. Nejcastejsi pficina jsou aneurismata. Prognoza je velmi vazna,
nemocny je ohrozen komplikacemi:
recidiva krvaceni
provaleni krvaceni do mozkove tkane




Pfechodna mozkova insuficience. Oznacuje se tak pfihoda, ktera kompletne odezni do
24h. Doba trvani se pohybuje pfevazne v minutach do 1 hodiny. Ma informacni hodnotu
varujici pfed moznosti vetsi ischemie. Pficinou je nejcasteji docasny uzaver
intrakranialni tepny vmetkem z trombu nebo exulcerovaneho ateromatozniho platu
v krcni tepne, embolizace ze srdce, postizeni malych perforujicich itrakranialnich cev.
(3)
2.4 Pficiny CMP
Podle (3) hlavnimi pficinami cevnich onemocneni mozku jsou:
• Arterioskleroza (arteria = ceva, skleros = tvrdy) ztvrdnuti a ztlusteni cevni
arterialni steny nahromadenim tukovych latek a zmnozenim vaziva v intime.
• Hypertenze - je dalsi kardiovaskularni onemocneni s vysokym vyskytem
v populaci.
• Embolizujici srdecni vady
• Malformace mozkovych cev
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K cevni mozkove poruse muze dojit z pficin intra i extracerebralnich.
2.5 Rizikove faktory
Faktory neovlivnitelne (1)
• vek pacienta - je prokazana logaritmicka zavislost
• geneticka zatez - dedicnost v nekterych rodinach
• pohlavi - lehce vyssi u muzu nez u zen 1,3:1- Pomer se meni s vekem. Pfevaha
je u muzu mladsi vek, zeny po klimakteriu.
• morfologicke faktory
• rasa a geograflcke podminky
Faktory ovlivnitelne (1)
• krevnik tlak — arterialni hypertenze, je nejvyraznejsim rizikovym faktorem
ischemickeho iktu
• onemocneni srdce - incidence a prevalence se zvysuje s vekem
• arterioskleroza
• diabetes mellitus








• nedostatek fyzicke aktivity
• psychosomaticky typ - nejcasteji kancelafsky typ A
• deprese
Zivotni styl muze zvysovat riziko iktu. Rizikova je obezita, fyzicka necinnost, nevhodna
dieta a emocni stres. (2)
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2.6 Pfiznaky CMP
• porucha motoriky — slabost, neobratnost, tremor, porucha rovnovahy. Konkretni
projev motoricke poruchy zavisi na lokalizaci.
• porucha citlivosti
• zavrate
• porucha nekterych smyslu — zraku, sluchu, cichu, chuti
• bolest hlavy v kombinaci s dalsimi pfiznaky
• zmatenost az poruchy vedomi
• nekdy i kfece nebo bezvedomi
• pomcha vyssich kortikalnich funkci - mysleni, pameti, porucha komunikace.
Obtize mohou spontanne odeznit, stagnovat nebo se naopak prohlubovat.
2.7 Diagnostika CMP
Zakladem diagnostiky cevnich mozkovych pfihod je anamneza, zhodnoceni vyvoje a
prubehu klinickeho obrazu soucasneho onemocneni. (2)
• Objektivni neurologicke a interni vysetfeni.
• Biochemicke vysetfeni - krevni obraz, CRP, sedimentace, hematokrit,
trombocyty, hemokoagulacni testy, liqvorove testy, hladina glykemie, pfipadne
analyza krevnich plynu pfi podezfeni na hypoxii
Neinvazivni zobrazovaci metody
• Pulzni oxymetrie - saturace tkane 62
• EKG - elektrokardiogram - odhali se poruchy srdecniho rytmu
• RTG - hrudniku (srdce, plice) a lebky (traumaticke poskozeni)
• CT - computer tomografy
• MRI - magnetic resonance paging ve vybranych pfipadech
• Ultrazvukova diagnostika - ultrasonografie (USG), duplexni a transkranialni
neurosonologie
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Diagnostika je podrobne popsana v literature (2) Kalita, Z., Akutni cevni mozkove
pfihody strana 38 - 103, uvedeno v seznamu literatury, dale (5)
Invazivm zobrazovaci metodv
Angiografle
Rentgenova metoda zachycujici postup kontrastni latky arterialnim fecistem. Dnes je
digitalni subtrakcni angiografie (DSA) provadi se pfes a. femoralis Saldingerovou
metodou. Hlavni indikaci jsou cevni onemocneni, pfedevsim detekce aneurysmat,
trombotickych uzaveru, a stenoz. Indikovano se zamerem lecebneho postupu - dilatace
cevy balonkem tzv. trans luminarni angioplastika, nebo pomoci stentu, spiralky.
2.8 Komplikace po cevni mozkove pfihode
Podle WHO (8) trpi pacient postizeny CMP nasledujicimi obtizemi:
• Ztrata normalnich kontrolovanych pohybu, protoze dochazi ke zmene svaloveho
tonu.
• Obtize pfi polykani (dysfagie), pramenici z oslabeni svalu tvafe, celisti, jazyka,
polykacich svalu. Pacient nemuze pfijimat potravu a je ohrozen aspiraci.
• Inkontinence mocoveho mechyfe a stfeva je castym jevem, ale obvykle dochazi
casern k uprave funkce.
• Senzoricke problemy, jako napfiklad ztrata smysloveho rozlisovani.
• Psychologicke problemy a emocialni problemy, casna je deprese, uzkost ci
zmeny nalady.
• Problemy s prostorovym chapanim, muze byt postizena pamef a soustfedeni.
• Socialni nasledky, dochazi k izolaci v ramci rodiny, spolecnosti a casto ke
snizeni rodinnych pfijmu.
Spasticita
Soucasna defmice ji charakterizuje jako formu svaloveho hypertonu vznikajici na
zaklade tzv. velocity-dependent zvyseni tonickych napinacich reflexu, jehoz puvod je
v abnomialnim zpracovani proprioceptivnich infomiaci v misnich strukrurach. Pojem
velocity-dependent, ktery se obtizne pfevadi do cestiny, znamena, ze cim rychleji je
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proveden napinaci pohyb, tim mohutnejsi je odpor, kladeny pfislusnymi svalovymi
segmenty a vyraznejsi reflexni aktivita. (9)
Spasticita je rovnez stav trvaleho zvyseni klidoveho napet ve svalu, ktere zabranuje
rozsahu pohybu a neumoznuje dostatecnou relaxaci. Spasticita u hemiparetika ma
vyraznou tendenci ke zdurazneni flekcniho drzeni na hornich koncetinach a pfi extenzi
se setkame se zvysenim odporu. Na dolnich koncetinach pfevlada extencni drzeni a
setkame se s odporem pfi pokusu a flexi. (10)
Dalsim charakteristickym rysem pro spasticitu je tonicka prolongace kontrakce.
Ulpivani napet vyrazne zhorsuje relaxaci nedostatkem inhibicnich vlivu. (10)
Charakteristika spasticity z hlediska pohybove terapie:
1. v pohybovem programu je porusena rovnovaha svaloveho tonu,
2. pacient neumi adaptovat tonus v antigravitacnich svalech,
3. u hemiparetika nejde jen o parezu jednotlivych svalu, ale i o jejich inhibici
silnejsimi spastickymi antagonisty v ramci vznikle patologie centralniho
pohyboveho programu,
4. pfi vzniku spasticity se pohyby koncetin deji v ramci patologicke synergic. Pfi
ustupu spasticity bude pacient schopen pohybu i mimo tyto synergic a bude
chopen izolovanych pohybu. (2)
Komplikace hemiparetickeho ramenniho kloubu
Centralni porucha koordinace u kazdeho hemiparetika vede nejen ke zfetelne ztrate
pohybu v glenohumeralnim kloubu, ale pfedevsim se manifestuje rozpadem svalove
koordinace mezi trupem a pletencem. Klinicky obraz je dan bolestmi ramene a ruzne
vyjadfenym komplexem objektivnich zmen v myofascialnich tkanich ramenniho
pletence. Dochazi podle ruznych statistik k incidenci kolem 30-60 % nekdy az 90 %
nemocnych po cerebrovaskularni atace. (11)
Jednou z priorit rehabilitace u CMP je snaha o vcasnou a maximalni efektivni obnovu
motoriky ramenniho pletence. (11)
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Vliv nociceptivni iritace a stavu mysli na pohybove chovani
Vliv nociceptivni iritace. Bolest provazejici trauma anebo i mikrotraumata zpusobi
zmenu v pouzivani standardniho pohyboveho vzoru. (10)
2.9 Terapie po CMP
2.9.1 Lecba aprevence
Kazda CMP musi byt posuzovana jako urgentni stav vyzadujici neodkladnou peci.
Dulezite je zacit s lecbou ve fazi, kdy jeste nevznikaji strukturalni zmeny, a
metabolismus je zachovan. Puvodne fiinkcni reverzibilni deficit, se postupem casu
muze rozvinout v ireverzibilni strukturalni lezi. (3)
Lecba musi byt zahajena co nejdrive. Pfevoz na specialni jednotku JIP, zabezpeceni
zakladnich funkci. (2)
Medikamentozni lecba akutni ischemicke CMP
Leky protidestickove (antiagregacni) — pfedstavuje zakladni lecebny postup. Pouzivaji
se napfiklad kyselina acetylsalicyova, ticlopidin, clopidogrel.
Antikoagulacia - snizena krevni srazlivost brani vzniku trombu. Pouziva se Heparin
v pocatecni fazi a Warfarin v dlouhodobejsi lecbe. Nezadouci ucinkem jsou krvacive
komplikace.
Hypolipidemika - ovlivnuji metabolismus lipidu a aterosklerotickeho platu.
Chirurgicka lecba CMP
Pouze male mnozstvi pacientu se hodi k chirurgickemu feseni.
Angiochirurgicke vykony (karoticke endarterektomie — CAE). Indikace u stenoz nad
70 %. Odstraneni aterosklerotickeho platu s jeho trombogennimi povrchy.
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Pomucky
Je-li pacient mene sobestacny, musi rehabilitacni tym zajistit mobilitu nemocneho a
dalsi kompenzacni pomucky. Nejdrive pomucky testuje ergoterapeut, fyzioterapeut a
odbornik propedeutiky a protetickych pomucek. Pote jsou pfedepsany lekafem. (2)
Deleni pomucek:
• Ortopedickoproteticke
• Pomucky kompenzacni pro telesne postizene — hole, FH, choditka...
• Voziky vcetne pfislusenstvi
Pfed zvolenim vhodnych rehabilitacnich postupu je tfeba zhodnotit spolecne fyzicky a
dusevni potencial pacienta, tedy stav pohybovych schopnosti, koordinaci, vykonnost,
schopnost aktivni spoluprace a typ osobnosti. K ziskani udaju nam slouzi fada testu,
ktere dovoluji kvantifikovat velikost sledovanych parametru. Na tomto zaklade pak
muzeme urcit nejvhodnejsi individualni lecebny program. (2)
Mefeni poruchy motoriky - Chedoke test, hodnoceni hemiplegie podle pracoviste
Chedoke McMaster Rehabilitation Centre, Hamilton, Canada
Hodnoceni psychickeho stavu - MMSE
Testovani aktivity (disability), testy funkcni sobestacnosti - BI test bartelove, FIM
test funkcni sobestacnosti (Functional independent measure)
Exteroceptivni stimulace (kozni stimulace)
Kuze ma dulezitou lilohu pfi zpracovani infonnaci z vnejsiho sveta. Porusi-li se taktilni
kozni vnimani, meni se nase orientace v prostoru a to se projevi v pohybu. Kozni
taktilni vnimani ovlivnuje tedy pohybovou soustavu, souvisi s napetim kuze, podkozi a
svalu. Taktilni vnimani Ize ovlivnit. Zmeny vnimani pak vyvolavaji zmeny v kuzi,




specificka lecba, kterou pouzivame pro odstraneni funkcnich kloubnich blokad, je
mobilizace a manipulace. (15)
Pfi mobilizaci se provadeji pohyby v rozmezi kloubni vule ci funkcniho pohybu
opakovane, rytmicky, mekce tak, abychom zvetsili rozsah pohybu, aniz bychom
pfekrocili fyziologickou mez. (14)
Behem mobilizaci pod prsty citime, jak se pohyb uvolfiuje a blokada se bud' zmensi,
nebo pfi lehke blokade zcela vymizi.(rychlikova). U manipulace nejprve dosahneme
pfedpeti a potom provedeme strk ve smeru omezene kloubni vule. Cilem manipulace je
odstranit mechanicke pficiny, ktere porusily cevni, nervovou a kloubni rovnovahu a
vyvolavaji funkcni poruchy. (14)
Sensomotoricka stimulace - autof i Janda V., Vavrova M.
Cilem metody je dosahnout reflexni, automaticke svalove aktivite, ktera je potfebna
k odstraneni svalove rovnovahy a take ovlivnit zakladni pohybove vzory cloveka,
kterymi jsou stoj a chuze. Metodika vyuziva facilitace koznich receptoru, receptoru
plosky nohy a sijovych svalu. (16)
PNF - proprioceptivni neuromuskularni facilitace
Dr. Herman Kabat, Margaret Knott, Dorothy Voss
Vyznamnymi elementy PNF jsou standardni pohybove vzorce (patterns), pfizpusobene
vedeni pohybu, pfizpusobeny odpor, dale pak fenomeny iradiace a sukcesivni indukce.




Mezi proprioceptivni stimulace patfi:
• Svalove protazeni
• Trakce a komprese kloubu (stimulace kloubnich receptoru)
• Maximalni odpor
Mezi exteroceptivni stimulace patfi:
• Manualni kontakt - taktilni stimulace
• Povely - verbalni doprovod (zrakova a sluchova stimulace) (17)
Bobath koncept (Neurodevelopmental treatment - NDT)
Podstatou je regulace svaloveho tonu. Dosahneme toho utlumenim abnormalnich
reflexu prostfednictvim inhibicnich poloh. Uvede-li se spasticky segment do vhodne
inhibicni polohy, svalove napeti se po chvili zmirni. Byva to poloha pfesne opacna, nez
jakou zaujima spasticky segment. Je to mozne diky proprioceptivni aferenci, ktera
ovlivni centralni okruhy fizeni motoriky a utlumi hyperaktivni napinaci reflex. (18)
Pfistup je vyrazne individualni a vede k nacviku zakladnich poloh, chuze, a dennich
cinnosti.Proto mohou tento pfistup vyznamne uplatnit i ergoterapeuti. Pravidelne
opakovani techto aktivit muze zahajit proces motorickeho uceni s vyuzitim plasticnosti
CNS, ktere vede ke zmenseni spasticity a obnoveni selektivni funkce svalu. Tento
proces uceni zajisteny specifickym rezimem musi podporovat a rozsifovat tyto
schopnosti v dulezitych programech vsech dennich aktivit. Tento koncept je zamefovan
na bezne aktivity denniho zivota a melo by se na nem podilet cele okoli pacienta. (16)
Reflexni lokomoce - Vojtova metoda
Pfi stavech po poskozeni centralni nervove soustavy jsou naruseny fidici funkcni
komplexy motoriky (blokady posturalni ontogeneze). Zakladem metody je aktivace
geneticky zakodovanych motorickych vzorcu. (19)
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Metoda die Brunnstromove
Brunstromova vypracovala metodu cilene pro stavy po CMP. Pracuje na udrzeni
vertikalniho postoje a podperne funkci homich koncetin. Zlepsovani hybnosti po CMP
rozclenila do 6 stupnu. (13)
• chaba pareza bez volni hybnosti
• rozvoj globalnich pohybu a spasticity
• volne provadene globalni pohyby, zvysovani spasticity
• zacatek diferencovanych pohybu, snizovani spasticity
• pohyby nezavisle na souhybech, utlum spasticity
• temef normalni koordinace, bez spasticity
Vlastni lecebne pfistupy jsou pak rozpracovany pro jednotlive casti tela v zavislosti na
dosazenem stupni.
V ramci terapeutickeho pusobeni vyuziva:
• flekcni a extencni synergii (souhyby)
• pfidruzene pohyby (synkinezy)
• kozni stimulaci — tlakem, tfenim, stipanim, skrabanim
• vzpfimovaci reakce — vychylovanim pacienta z rovnovahy
Koncept die Perfettiho
Terapie podle Perfettiho konceptu se snazi vybudovat nove neuronalni spoje zvysenim
vedome eference. Multisenzoricka stimulace (zraku, sluchu, hmatu, hlubokeho vnimani)
ma facilitovat vznik novych pohybovych programu, protoze stare vedou, podle
Perfettiho vzdy k nechtenym asociovanym reakcim. V ramci terapie vytvafi Perfetti
situace simulujici senzomotoriku. Terapie vyzaduje moznost soustfedeni, pro narocnost
a komplexnost na vedome zpracovani terapeutickych situaci, nazyva se Perfettiho
metoda take kognitivne- terapeutickym cvicenim. Jeji terapeuticky vliv muzeme tedy
pozorovat nejen na pohybovem aparatu a zlepseni pohybovych schopnosti, ale take
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napfiklad na zlepseni prostorove pfedstavivosti, pozornosti, vnimani, pohotovosti
k rozhodovani. (16)
Perfettiho system vychazi z pfedstavy plastickeho mozku a moznosti pfestavby jeho





Specialni cast je zamefena na zpracovani kazuistiky pacienta s diagnozou cevni
mozkova pfihoda. Vsechny informace o pacientovi, ktere jsou dale zpracovany v teto
praci, jsem ziskal behem souvisle odborne praxe, kterou jsem vykonaval vterminu
od 7. 1. 2009 do 30. 1. 2009 a nasledne ambulantni rehabilitaci, kam pacient dochazel.
Specialni cast obsahuje anamnezu, vstupni kineziologicky rozbor, jednotlive terapie,
vystupni kineziologicky rozbor a zhodnoceni efektu terapie. Pro vysetfeni a terapii jsem
vyuzil znalosti a dovednosti ziskanych behem studia na FTVS UK. Vysetfovaci metody,
terapeuticke postupy a pomucky, ktere jsem behem terapie s pacientem vyuzil, jsou
uvedeny nize.
3.1.1 Harmonogram terapie aprubeh
Prvni kontakt s pacientem probehl dne 22. 1. 2009 na neurologickem oddeleni Oblastni
nemocnice Kladno. Po zahajeni vstupniho vysetfeni byl ziskan pisemny souhlas
pacienta s uvefejnenim infomiaci o svem zdravotnim stavu a prubehu terapie pro ucely
teto bakalafske prace. Frekvence terapii byla po dobu hospitalizace pacienta kazdy den,
po propusteni domu dochazel ambulantne od 12. 2. 2009 do 6. 3. 2009 3krat tydne.
Nejvetsi pozornost byla venovana zlepseni hybnosti leve poloviny tela, snizeni
spasticity a pfestavbe chybnych pohybovych stereotypu.
V prubehu terapii jsem pracoval samostatne, s moznosti konzultace jak se
supervizorem, tak i ostatnimi cleny rehabilitacniho tymu.
5.7.2 Vysetfovaci metody a terapeuticke prostfedky
Pacient byl vysetfen temito metodami:
Vysetfeni stoje die Jandy, vysetfeni chuze die Jandy, antropometricke vysetfeni hornich
a dolnich koncetin, vysetfeni rozsahu kloubni pohyblivosti hornich a dolnich koncetin
pomoci goniometrie, orientacni vysetfeni svalove sily, vysetfeni svaloveho tonu,
vysetfeni zkracenych svalu die Jandy, vysetfeni hybnych stereotypu die Jandy, vysetfeni
pfidatnych pohybu (joint play) die Lewita vysetfeni reflexnich zmen die
Lewita, neurologicke vysetfeni, Specialni testy FIM, Chedoke test.
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K terapii byly pouzity nasledujici metody ci postupy:
PNF die Kabata, techniky mekkych tkani, mobilizace, nacvik spravnych pohybovych
stereotypu, posilovaci cviceni s pomuckami. Byly zafazeny prvky exteroceptivni
stimulace, prvky ze senzomotoricke stimulace die Jandy, pouzil jsem prvky u NDT
Bobath koncept.
3.1.3 Pomucky
Vysetfovaci pomucky: vysetfovaci lehatko, dvouramenny goniometr, krejcovsky
metr, neurologicke kladivko - typ Tromner, ladicka, dve vahy, ostry hrot, hrotnate
kolecko, dynamometr
Terapeuticke pomucky: penovy micek, gumovy jezek, overball, balancni plochy
(valcova a kulova usec)
3.2 Anamneza





Hlavni diagnoza: 163.9 mozkovy infarkt, NS
Status presens: orientovan casern, mistem, osobou, pacient se citi dobfe, udava bolesti
v levem ramennim kloubu, spatne spi v nemocnici.
Rodinna anamneza: otec - CMP 76 let nahla |
matka - zemfela 74
Osobni anamneza: st. p. APPE, hypercholesterolemie, fraktura zapesti dx. ve 20 letech
Pfedchorobi: 10. 3. 08 pacient spadl z auta, s amnezii na pad, distorze art.
sternoclaviculae sin., hematomem v oblasti ramene, feseno ortezou v ortopedicke
ambulanci, 11. 3. 08 hospitalize van na neurologickem oddeleni Oblastni nemocnice
Kladno s CMP
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Nynejsi onemocneni: CMP s lehkou rezidualni levostrannou hemiparezou 03/08
21. 1. 09 - rano v 9:00 zhorseni hybnosti dolni a horni koncetiny - nemohl vstat a spatne
pohyboval rukou, odvezen na neurologicke oddeleni Oblastni nemocnice Kladno, kde
byl hospitalizovan
Proktologicka anamneza: pacient problemy neudava, stolice Ix den
Farmakologicka anamneza: Sortis 20 0-0-1, Amprilan 5 1-0-0, Anopirin 400 1A -0-0,
Lipantil 0-0-1
Alergicka anamneza: jablka
Abiizus: kufak 2 denne, pfed CMP 3/08 40 cigaret, kafe 2 denne, alkohol pije
pfilezitostne
Pracovni anamneza: basic, policajt, fidic z povolani, 2 roky fidic nakladniho auta 8
hodin denne ranni/odpoledni smeny, od 3/08 na neschopence, zada o invalidni duchod
Socialni anamneza: bydli v rodinnem dome, Kladno, s manzelkou, dve deti, casto travi
cas na chalupe v Krusnych horach 2-3 dny v tydnu
Sportovni anamneza: pfed 10 lety vramci pracovniho zamefeni kondicni testy -
policie a hasici, venoval se lyzovani a bezecke lyzovani rekreacne, nyni vychazky se
psem
Prodelana rehabilitace: RHB na neurologickem oddeleni po dobu hospitalizace
11. 3. 2008 - 21. 3. 2008 po CMP 03/08, ambulantni RHB do 6/08, 30x hyperbaricka
komora, Lazne Dubi 3 tydny 8/08, zde individualni LTV, plynove injekce, bazen —
cviceni
Poznamky: dominantni ruka prava, odrazova noha prava
Pomucky: nosi bryle na cteni 1 dioptric, FH - francouzska hul
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Vypis ze zdravotni dokumentace
Hospitalizace 11. 3. 2008 - 21. 3. 2008 po CMP 03/08
Pfijimaci zprava
11. 3. 08 9:57 hospitalizace na neurologickem oddeleni Oblastni nemocnice Kladno,
s diagnozou I. 639 mozkovy infarkt, NS. Pfivezen RZP dues rano po probuzeni pro
slabost LDK upadl, na vse si pamatuje. Orientovan, bez nauzey, bez poruchy visu.
Horsi obratnost a svalova sila LHK. Obdobne potize poprve.
OA: stp. APPE, Hypercholesterolemie
FA: jablka
Objektivni nalez: teplota afebrilni, TK 170/100 Hg, P - 100/min.
Lucidni, orientovan, spolupracuje, bez faticke poruchy.
PHK norma, LHK - omezeni sily s max. v akru, kofenove 4 die ST.
Koncetina tuzsi C5-8+, taxe pfesna, PJI lehce +, Ming. Pokles, citlivost LHK oslabena.
PDK norma, LHK oslabeni s max. akralne, koncetina tuzsi, L2-S2+, taxe symetricka,
pfesna, Ming. Pokles.
Propousteci zprava ze dne 21. 3. 08 - vypis
Ortopedie: vysetfeni susp. Fissura sternalniho konce klicku vlevo dist. Art.
sternoslaviculav. Sin Th: orteza na 3 tydny
RHB: LTV na NFP, Kabat, vertikalizace, chuze o 1 FH, chuze hemipareticka
Pareticka chuze 1FH oslabena sila akralne do dorzalni flexe, extenze prstu 0, PJI
pozitivni, taxe pfesna
Hospitalizace od 21.1. 2009
Pfijimaci zprava
Dg: CMP s lehkou rezidualni levostrannou hemiparezou 03/08
Pfichazi pro zhorseni hybnosti levostrannych koncetin, rano v 9:00 zhorseni hybnosti
LDK, nemuze hybat prsty, vazne FLX v koleni, vazne pfedpazeni LHK, udava
nesikovnost prstu a ruky LHK. Hlava nebolestiva, bez vertiga a nauzey. Chuze je
pareticka, do dneska bez obtizi.
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OA: stav po APPE, hypercholesterolemie
FA: Sortis 20 0-0-1, Amprilan 5 1-0-0, Anopirin 400 1A -0-0, Lipantil 0-0-1
Lucidni orientovany, spolupracuje, bez faticke poruchy
Hlava: poklep nebolestivy, bez znamek traumatu, nos, usta, usi bez vytoku
I.,II - v norme, vizus intaktni, pohybu bulbu bez omezeni, zornice izo, reakce na osvit +,
V.- vystupy nebolestive, citi symetricke
VII. - 0
Krk - karotidy sym., pohyb volny do rotaci, anteflxe neomezena
HKK- PHK v norme, LHK omezeni sily svalove s max. na akru, reflexy C5-8 vyssi
vlevo, taxe pfesna, PJI lehce +, Mingazinni vlevo
DKK- PDK v norme, LDK - oslabeni s maximem akralne, FLX v koleni 3/5, akrum
1/5, reflexy L2 - 82 vyssi vlevo, taxe pfesna vpravo, vlevo nelze, PJI+ vlevo,
Mingazinni pokles vlevo, manevry na SI kloub, kycle volne, Lasseque negativni
Chuze pareticka, stoj III. bez titubaci
Zaver: Recidiva CMP s parezou LDK s maximem akralne, doporuceni CT mozku
Klinicka vysetf eni
Provedena vysetf eni dne 21. 01. 09
CT - mozku akutni
Zaver: starsi ischemicka loziska vpravo frontalne a parietalne, atrofie mozku, mirna
atrofie mozecku, kalcifikace v bazalnich gangliich bilateralne.
Provedena vysetf eni dne 22.1. 09
Neurosonologie - Transkranialni barevna duplexni sonografie TCCS
Vysetfeni karotickych a vertebralnich arterii
Vysetf eni ACI, ACC, AS bilateralne truncus brachiocefalicus dx., AV bilateralne
Byly nalezeny ateroskleroticke platy v oblasti bifurkace bilateralne vice sin., platy jsou
Ohranicene, prutoky parametr v norme, stenoza do 50%. AV bilateralne jsou v norme.
Zaver: difusni ASC zmeny max. na ACI sin., kde je plat do 50%. Platy jsou rizikove,
stenoticke zmeny jsou hemodynamicky nevyznamne. KO - 6 mesicu.
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RTG - branice volna, nonnalne postavena, plicni pole bez cerstvych lozisek, plicni
kresba bez znamek mestnani, srdecni stin nerozsifeny, aorta primer ena
Echokardiologie - uspokojiva systolicka funkce myokardu leve komory, EF bez
omezeni 60 %. Prolaps pfedniho cipu mitralni chlopne, stopova regurgitace. PS oddily
nejsou dilatovane, nejsou znamky klidove plicni hyperventilace.
3.3 Diferencialni rozvaha
Pacient po CMP, Ize pf edpokladat:
• Zvyseni svaloveho tonu na LHL, LDK a trupu ve smyslu spasticity
• Poruchy aktivniho a pasivniho pohybu na LHK a LDK
• Zmeneny stereotyp chuze
• Zmeny dychani
• Zvyseni reflexu
• Pfitomnost zanikovych a iritacnich reflexu na LHK a LDK
• Poruchy rovnovahy
• Poruchy citlivosti, ve smyslu hlubokeho a povrchoveho citi
• Poruchy j emne motoriky
• Postizeni ramenniho kloubu
• Reflexni zmeny tkani
• Psychicke problemy, emocionalni
• Socialni zmeny
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3.4 Vstupni kineziologicky rozbor
Vysetfeno dne 23. 1. 2009
3.4.1 Status presens
- pacient udava bolest v levem ramennim kloubu









Achillova slacha vlevo stihlejsi, vpravo kratsi
hypotrofie leveho lytka
vyraznejsi kontura praveho lytkoveho svalu
leva podkolenni ryha niz o 1 cm
levy m. gluteus maximus niz a oplosteny
vyrazne paravertebralni valy, vetsi vlevo
lopatky od patere P - 7 cm, L - 10 cm
dolni uhel p lopatky vis o 2 cm
prave rameno vis 2 cm, vetsi trapezovy val
Zepfedu
LDK ve vetsi ZR
stoj vice na PDK
sirsi baze
vetsi zatizeni zevnich hran oboustranne
podelna klenba vlevo snizena
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pupek vice vpravo
thoracobrachialni trojuhelnik ostfejsi vpravo
bradavky leva niz i 1 cm
leve rameno niz o 2cm








hlava pf edsunute drzeni
Dynamicke
Stoj na dvou vahach: LDK - 18Kg PDK - 54Kg
Rozdil v zatizeni dolnich koncetin pfi stoji na dvou vahach je vyrazny v pomeru 1:3





stoj na prave, otevfene oci
stoj na prave, zavfene oci
stoj na leve, otevfene oci







Titubace - sinistro pulze a mirne retro/antero pulze
na PDK svede mime retro/antero pulze
Ne zvladne - pocit padu
na LDK se nepostavi
na LDK se nepostavi
Nedostatecne zatizeni LDK pacient vice stoji na prave
noze, hra slach a prave noze az berec
na PDK svede mirne retro/antero pulze
na LDK se nepostavi
Zaver: Romberg I. - III. pacient zvladne s mirnymi problemy, stoj na jedne noze
postavi na pravou, na levou se nepostavi, ma strach z padu.
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Vysetf eni chuze aspekci
Vysetf eni chuze provedeno s 1FH po pokoji, chuze dvoudoba
Prosta chuze
stojna faze - a chodidlo LDK ve vetsi ZR stoji na vnejsi strane chodidla
Krocna faze - Pacient zacina chuzi pfenesenim teziste na PDK,nasledna elevace panve
cirkumdukci LDK s extenzi v koleni a akrum pfepadava do plantarni flexe s inverzi,
nedochazi k odvijeni chodidla nedostatecna dorzalni flexe v hlezennim kloubu
Nedochazi k extenzi v kycelnich kloubech oboustranne
bez souhybu LHK, rotace trupu
Baze sirsi
Modiflkace chuze
Po patach - nesvede, neudela dorzalni flexi v hlezennim kloubu u LDK
Po spickach - nesvede, boji se padu
Chuze ze schodu a do schodu - netestovano
Zaver: Pacient ma zmeneny stereotyp chuze, chuze pareticka s cirkumdukci,
quadratovy mechanismus
Vysetf eni rovnovahy









Delkove rozdily nebyly zjisteny, obvody mefene krejcovskym metrem, vleze na zadech.
Tab. c. 3 - Vstupni antropometrie
Obvody - distance
obvod paze relaxovane
obvod paze pfi kontrakci
obvod pfedlokti
obvod stehna (15 cm nad hornim okrajem patelly)
obvod lytka
















Zaver: Zjistena hypotrofie svalu levostrannych koncetin.
Vysetf eni rozsahu kloubni pohyblivosti die Jandy:
Vysetf eni aktivniho a pasivniho rozsah pohybu
goniometrie zapsana metodou STFR






















































































Zaver: omezeny aktivni rozsah pohybu pro bolest v levem ramenim kloubu, dale
supinace, v zapesti do dorzalni flexe a radialni dukce. V kycelnim kloubu omezena
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hybnost do flexe i extenze, vyrazne omezeni do vnitfni rotace. Vyrazne omezeny aktivni
rozsah v hlezennim kloubu do dorzalni flexe a everze.
Orientacm vysetf eni svalove sily





































































































Hodnoceni svalove sily obliceje
Svaly obliceje - pohyby jsou symetricke
Legenda: Hodnoceni svalovy testu (die Medical Research Council - MRC)
6 zakladnich stupnu
0 - zadny pohyb, plegie pfislusneho vysetfovaneho segmentu
1 - svalovy zaskub, viditelna nebo hmatna svalova kontrakce bez lokomocniho efektu
(cca 10% max. svalove sily)
2 - pohyb je mozno provest s vyloucenim gravitace (cca 25%)
3 - pohyb je mozno provest i proti gravitaci, ale nikoliv proti odporu (cca 50%)
4 - pohyb je mozno provest v celem rozsahu i proti kladenemu lehcimu odponi (cca 75%)
5 - normalni sila, pohyb se provede i proti odporu (100%)
Jemnejsi diferenciace
5- : vysetfujici ma podezfeni, ze je sval oslabeny, ale nelze to pfi testu jasne prokazat
4+ : sval je oslabeny, ale vysetfujici musi vyvinout velke usili k jeho pfekonani
4 : sval je oslabeny, vysetfujici musi vyvinout usili k jeho pfekonani, ale no pfilis silne
4- : sval je oslabeny, vysetfujici musi vyvinout male usili k jeho pfekonani
3+ : oslabeny sval, muze vyvolat pohyb v kloubu proti gravitaci, ale i proti slabemu odporu velmi rychle
ochabne
3 : oslabeny sval se muze pohybovat v kloubu proti gravitaci, ale ne proti jakemukoli odporu
3- : oslabeny sval se pohybuje v kloubu proti gravitaci, ale ne v celem rozsahu pohybu
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Zaver: Snizena svalova sila levostrannym koncetin. Na LHK nejvice v ramennim
kloubu. Na LDK nejvice akralne.
Vvsetf eni pohvbovvch stereotypu (die Jandy)
Extenze v kycelnim kloubu:
LDK - snizena svalova sila do extenze, pohyb zacina aktivaci ischiokruralnich svalu,
LDK se v prubehu pohybu vytaci do ZR a ABD, dochazi k prohnuti LS pfechodu
PDK - nespravny timing svalu 2,1,4,3,5,6
Poznamka: norma - 1. M. gluteus maximus, 2. ischiokruralni svaly, 3. Kontralateralni
PVT svaly LS pfechodu, 4. homolateralni PVT svaly LS pfechodu, 5. Kontralateralni
PVT svaly Th/L pfechodu, 6.homolateralni PVT svaly Th/L pfechodu
Abdukce v kycelnim kloubu:
LDK - pacient zacina elevaci panve, aktivita m. quadratus lumborum, provadi ZR
v kycelnim kloubu m. tensor fasciae latae, tensorovy mechanismus
PDK - pohyb zacina elevaci panve, pak nasleduje abdukce s ZR tensorovy
mechanismus
Poznamka: norma - 1. M. gluteus medius, 2. M. tensor fasciae latae, 3. M.quadratus
lumborum, 4. M.iliopsoas, 5. M. rectus femoris, 6. MM. abdomini
Abdukce v ramennim kloubu:
LHK - pacient neprovede pro bolest a snizenou svalovou silu LHK v plnem rozsahu
pohybu, pohyb zacina elevaci pletence a uklonem na druhou stranu, nedochazi k rotaci
dolniho uhlu lopatky
PHK - aktivace svalovych skupin die normy, humeroskapularni rytmus neporusen.
Poznamka: norma - 1. M. deltoideus, M. supraspinatus, 2. horni cast M. trapezius
kontralateralne, 3. horni cast M. trapezius homolateralne, 5. M. levator scapulae, 6. M.
serratus anterior
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Flexe krku: flexe krku s pfedsunem, vyraznejsi aktivita mm. sternocleidomastoidei,
zkouska vydrze po dobu 10 s s tfesem, pacient zadrzuje dech
Flexe trupu: pacient zadrzuje dech, zvedne se do poloviny lopatek
Klik - vzpor: pacient provede pouze u steny, nedostatecna fixace leve lopatky
k hrudniku, nedochazi k rotaci domino uhlu leve lopatky
Typ dychani
Pfevazuje bfisni typ dychani, je symetricke
Sed - pacient se sam posadi, nepouziva k tomu levou horni koncetinu ve smyslu opory
Otaceni - pacient se otoci na luzku na obe strany s obtizemi, nedostatecne zapojuje
LHK do opory, preferuje pfetoceni pfes pravou stranu
Funkcni testy - uchopy:


















Legenda: 0 - uchop neprovede, 1 - provede s naznakem, 2 - uchop realizuje na 1/3,
3 - uchop realizuje na 1A, 4 - uchop realizuje na %, 5 - piny rozsah pohybu
Zaver: pacientovi dela problemy jemna motorika, pro svalovou slabost nesvede
v plnem rozsahu pohybu stipec a lateralni uchop
Vysetf eni stisku dynamometrem
Pravaruka: 35 Kg
Leva ruka: 10 Kg"
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Vvsetf eni zkracenvch svalu


















m. trapezius - horni
- cast sternalni dolni
- cast sternalni stf edni a horni























Legenda: 0 - nejde o zkraceni, 1 - male zkraceni, 2 - velke zkraceni
Vysetf eni hypermobility - nebyla zjistena zadna hypermobilita
Vvsetf eni reflexnich /men die Lewita
Palpace
Kuze a podkozi: na berci LDK sucha, bez ochlupeni, horsi posunlivost na dorzu nohy
Teplota LDK je nizsi akralne
Jizva - na bfise po apendektomii - nebolestiva vtazena
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m. quadriceps femoris - vastus medialis
m. quadriceps femoris - vastus lateralis
m. resrus femoris



























































































Legenda: Hypotonus, 0- normalni svalovy tonus, 1- hypertonus, 2- velky hypertonus,
TrP- trigger point
Neurologicke vysetf eni





























Ocni bulvy ve stfednim postaveni, volne
hybne vsemi smery, bez strabismu
Masseterovy reflex, kornealni reflex
vybavny, vystupy nebolestive, citi
symetricke
Nasopalpebralni reflex - pozitivni
Chvostkuv pfiznak negativni, oblicej







Zaver: nebyla zjistena porucha hlavovych nervu

































Tab. c. 13 - Vstupnf vysetf eni koznich bf isnich reflexu
Epigastricky reflex Th 7_8
Mezogastricky reflex Th 9.10




Legenda: hodnoceni die Veleho
0 - areflexie
1 - hyporeflexie
2 - snizeny reflex vybavitelny s manevry
3 - normoreflexie
4 - hyperreflexie
5 - polykineticky reflex
Zaver: zvysene reflexy levostrannych koncetin, snizene bfisni reflexy
Vysetf eni patologickych reflexu










































Fenomen retardace Negativni Pozitivni






































Zaver: pfitomny zanikove i iritacni jevy na levostrannych koncetinach, na dolnich
koncetinach Oppenheim, Rossolimo nevybavitelne
Vysetf eni citi
Vysetfeni exterocepce
Taktilni citi - stejne oboustranne
Algicke citi - pacient citi bolestivy podnet oboustranne stejne, leve rameno vice
bolestive
Grafestezie - neporusena




Vibracni citi - neporuseno
Stereognozie - horsi u leve ruky
Zaver: kvality povrchove a hlubokeho citi neporuseny, zhorsena stereognozie leve ruky
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Vysetf eni mozeckovvch funkci








provede obema koncetinami stejne
provede obema koncetinami stejne
provede obema koncetinami stejne
LDK plantarni flexe nelze provest
Vysetfeni diadochokinezy: koordinovana pronace - supinace
Vyrazne zpozd'ovani leve ruky - z dusledku parezy, nez mozeckove inkoordinace
Zaver: taxe - pravostranne koncetiny fyziologicka, LHK pohyb provede, LDK pro
svalovou slabost a plantarni flexi s inverzi nelze provest.
Specialni funkcni testy:
Test funkcni sobestacnosti - FIM
Poruchy funkci u cevnich mozkovych pfihod - Chedoke test, hodnoceni hemiplegie
podle pracoviste Chedoke McMaster Rehabilitation Centre, Hamilton, Canada
Viz. Pfiloha
Celkovy zaver vstupniho kineziologickeho rozboru
Pacient s levostrannou hemiparezou po prodelane ischemicke atace CMP 21.1. 2009. Je
komunikativni spolupracujici, bez poruchy pameti, vyjadfovani, orientovan casern,
osobou inistem. Chuze hemipareticka s cirkumdukci, pouziva 1 FH. Levostranne
koncetiny jsou hypotroficke. Na leve strane neni porucha povrchove a hluboke
citlivosti, je pfitomna hypereflexie, zanikove i iritacni pyramidove jevy. Levostranne
koncetiny si uvedomuje, ale nezapojuje je do beznych dennich cinnosti. Spoleha se na
dominantni pravou horni koncetinu. Bohuzel, nejde zjistit, jaky byl deficit po prvni
CMP ze 3/08 a do jake miry si pacient vybudoval nahradni stereotypy.
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3.5 Kratkodoby rehabilitacni plan
Obdobi hospitalizace a nasledne ambulantni rehabilitace
Pacient kazdy den podstupuje terapii oxygenoterpie v hyperbaricke komofe na 1 hodinu
Cil terapie:
• snizeni bolestivosti leveho ramenniho kloubu
• zlepsit aktivni a pasivni hybnost leveho ramenneho kloubu
• zlepsit aktivni a pasivni hybnost LDK
• nacvik spravneho stereotypu chuze - zlepseni stojne, krocne faze LDK, rotace
trupu pfi chuzi, synkineticke pohyby HKK - DKK, eliminace cirkumdukce
• psychicky podpofit pacienta
• instruovat pacienta o terapii
Techniky k naplneni cilu:
• exteroceptivni stimulace LDK antero - lateralni skupiny svalu berce: kartacem,
mickem, hlazenim, postipovani
• relaxace hypertonickych svalu
• protahovani zkracenych svalu
• mobilizace
• techniky mekkych tkani
• PNF die Kabata
I., II. diagonala: flekcni a extencni vzorec pro LHK:
Pasivne, aktivne s dopomoci na LHK, pro snizeni tonu svalu na LHK, snizeni
bolesti a zvyseni rozsahu pohybu ramenniho kloubu LHK, reedukace aktivniho
pohybu LHK
I., II. diagonala: flekcni a extencni vzorec pro LDK
Pasivne, aktivne s dopomoci na LDK, snizeni svaloveho tonu LDK, reedukace
pohybu pfedevsim v kycelnim kloubu zvyseni rozsahu pohybu, a na akru
aktivovat pareticke svaly.
• vyuziti prvku z Bobath konceptu: bridging pro stabilizaci trupu
• nacvik chuze stojne a krocne faze LDK, chuze po chodbe, schodech
54
ergoterapie zamefena na LHK, vedeni samostatnosti ADL
3.6 Prubeh rehabilitace
3.6.1 Datum: 22. 1. 09
Kontaktovani pacienta, pouceni pacienta a ziskani informovaneho souhlasu, odebrany
anamnesticke data. Vstupni kineziologicky rozbor posunut na 23. 1. 09 vzhledem
k unave pacienta z podstoupenych klinickych vysetfeni.
3.6.2 Datum: 23. 1. 09
Cil: Provedeni vstupniho kineziologickeho rozboru.
3.6.3 Terapeutickdjednotka 26. 1. 09 (11:00 -12:00)
Podepsan informovany souhlas pacientem.
Status presens: 5 den hospitalizace, pacient pfi vedomi, orientovan, spolupracujici.
Subjektivne: Pacient spatne v nemocnicnim prostfedi spi. Bere si prasky na spani, pfes
den se citi unaveny.
Objektivne: Aktivni a pasivni hybnost beze zmeny, od vstupniho kineziologickeho
rozboru.
Cil fyzioterapeuticke jednotky:
• vysetfeni kloubni vule: joint play na hornich a dolnich koncetinach
• snizeni bolestivosti ramenniho kloubu
• snizeni svaloveho tonu, hypertonickych svalu
• facilitace paretickych svalu LDK
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Navrh terapie:
• zlepseni pohyblivosti a snizeni bolestivosti leveho ramenniho kloubu;
• polohovani LHK;
• posilovaci a relaxacni techniky PNF na levou lopatku LHK a LDK;
• instruovat pacienta o vhodnosti autoterapie.
Provedeni terapie:
Vysetf eni kloubni vule: joint play










































































Tab. c. 20 - Vstupni vysetf eni kloubni vule na dolnich koncetinach
DTP O MLJUT \z.-j )
Lr pdice








































































































































Zaver: provedeno vysetfeni kloubni vule na hornich a dolnich koncetinach. Zjisteny
omezene pruzeni v kloubu pfedevsim v oblasti LHK, SC, AC, ramenni kloub a lopatky.
Na DK zjisteno omezene pruzeni a pohybu v kycelnim kloubu, SI kloubu oboustranne,
na akru na LDK.
Mobilizace lopatky vleze na boku a na zadech.
Hlazeni a mickovani hypertonickych svalu v oblasti ramene, pro snizeni napeti
PNF die Kabata
PNF sin lopatky (antero - kranialni, postero - kaudalni, antero - kaudalni,
postero — kranialni posun) nejprve pasivne, pote aktivne s dopomoci, duraz byl kladen
na vyvazeni sily a koordinace pohybu ve vsech smerech.
LHK 1., II. diagonala: kontrakce - relaxace, vydrz - relaxace
Facilitace svalu: antero — lateralni skupiny berce pfed PNF na LDK, mickem, jezkem,
postipovani
LDK I., II. diagonala: rytmicke startovani pohybu, techniky zvratu faze pohybu
Polohovani - vysvetleno pacientovy jak ma LHK polohovat, vleze na luzku, jako
prevence spasticity a zmirneni bolesti v ramennim kloubu.
Vysledek terapie:
Bylo provedeno vysetfeni kloubni vule na hornich a dolnich koncetinach.
Mobilizace lopatky pfed cvicenim se osvedcila jak v aktivaci svalu, tak i v uvedomeni si
pohybu pletence ramenniho. Pfi provedeni II. diagonaly flekcni vzorec pocit'uje bolest
v krajnich polohach ( FLX, ABD, ZR). Facilitace svalu na pfedni a zevni strane lytka.
Autoterapie:
Self- ROM. Cviceni LHK na rozsah pohybu s dopomoci PHK. Viz. Pfiloha
3.6.4 Terapeutickdjednotka 27.1. 09 (11:00 -12:00)
Subjektivne: pacient udava cukani do LDK, kdyz lezi na luzku, cela dolni koncetina se
napne do extenze a povoli, sam vuli neovlada.
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Objektivne: Akrum LDK chladnejsi oproti PDK, naznak pohybu v akru do dorzalni
flexe.
Cil fyzioterapeuticke jednotky:
• vysetfeni chuze do a ze schodu
• snizeni svaloveho tonu hypertonickych svalu
• mobilizace a mekke techniky tkani na LDK
• reedukace chuze: nacvik stojne, krocna faze LDK;
Navrh terapie:
• instruovat pacienta jak bude chodit do a ze schodu
• nacvik chuze: zatezovani LDK, rotace trupu, souhyb HKK
• mobilizace drobnych kloubu nohy die vysetfeni
• TMT na LDK
• snizeni svaloveho tonu hypertonickych svalu hlazenim
Provedeni terapie:
Vysetfeni chuze do schodu a ze schodu
Do schodu - pacient se pfidrzuje zabradli na prave strane, krok jde paretickou LDK na
schod, musi hodne zvedat koleno, aby dal spicku a pak polozil cele chodidlo na schod.
Hodne se opf e pravou rukou do zabradli a da zdravou PDK na schod.
Ze schodu — jde se mu lepe, noha pfepadava do plantarni flexe a nemusi tolik zvedat
koleno. Nemusi se tolik opirat o zabradli.
Pacient vysel jedno patro a jedno patro sel dolu.
• mobilizace drobnych kloubu nohy, die vysetfeni z 26. 1. 09
• TMT na noze, posunlivost kuze a fascii
• mobilizace leve lopatky vleze na bfise (die Lewita)
• snizeni svaloveho tonu hypertonickych svalu hlazenim
• PNF die Kabata:
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PNF sin lopatky (antero-kranialni, postero-kaudalni, antero-kaudalni, postero-kranialni
posun) nejprve pasivne, pote aktivne s dopomoci, duraz byl kladen na vyvazeni sily a
koordinace pohybu ve vsech smerech.
• PNF lopatka Vydrz - relaxace - aktivni pohyb
• LHK: I., II. Diagonala Kontrakce - relaxace, vydrz - relaxace
PNF na LDK I., II. diagonala posilovaci technika pomala zvrat - vydrz
Nacvik chuze po chodbe, bez FH, vedeni trupu do rotace, zatezovani LDK, koleno
smefovat rovne. Duraz je kladen na eliminaci cirkumdukce, pravidelny a stejne dlouhy
krok (pfiloha obrazek vedeni chuze)
Vysledek terapie:
Pacient ma stale snahu chodit cirkumdukci, nedostatecne zatezuje LDK pfi stojne fazi
kroku, chybi rotace trupu a souhyby HKK.
Pacient dobfe chape instrukce a pokyny PNF a s lopatkou v diagonalnich smerech
pohybuje. Pfi PNF na LHK pacient citi mensi bolest, snizil se tonus hypertonickych
svalu. Pokracovat nadale v exteroceptivni stimulaci a PNF na LDK.
Autoterapie:
Pokracovat nadale v autoterapii, die pfedchozi instruktaze.
3.6.5 Terapeutickdjednotka 28. 1. 09 (11:00-12:00)
Subjektivne: stale spatne spi. Pacient se citi unaveny.
Objektivne: Pacient chodi bez dozoru po chodbe s jednou FH, je sobestacny v hygiene,
mensi problemy s oblekanim, obleka se delsi dobu. Pacient aktivne
Cil terapie:
• zlepseni pohyblivosti a snizeni bolestivosti leveho ramenniho kloubu
• aktivace trupoveho svalstva
• zlepseni stojne a krocne faze kroku LDK
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Navrh terapie:
• aktivace trupoveho svalstva




• snizeni svaloveho tonu hypertonickych svalu hlazenim
• MT: uvolneni mekkych tkani v oblasti LHK, Leve lopatky, THp bilateralne
• Bridging v leze na zadech
• Rotace panve vleze na zadech, pfeklapeni ze strany na stranu
• vsede rytmicka stabilizace, postrky dopfedu/vzad, do stran
• PNF - panev I., II. - diagonala posilovaci technika pomaly zvrat vydrz
• na LDK I., II. - diagonala rytmicke startovani pohybu
Vysledek terapie:
Pacient behem terapie aktivne spolupracuje. Dochazi k navratu svalove sily a zlepseni
aktivniho a pasivniho pohybu v hlezennim kloubu. Objektivne snizeni svaloveho tonu
na LHK. Pacient je po terapii unaveny.
Autoterapie: exteroceptivni stimulace akra LDK, vsede na posteli, nacvik naslapu LDK
3.6.6 Terapeutickdjednotka 29. 1. 09 (11:00 -11:30)
Subjektivne: pacient se citi dobfe, po vizite bude propusten. Tesi se domu, ze se vyspi.
Objektivne: Akrum LDK chladnejsi oproti PDK, naznak pohybu v akru do dorzalni
flexe. Doslo ke zlepseni DF pacient aktivne provede vleze na posteli do stfedniho
postaveni. Proti gravitaci neprovede.
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Cil terapie:
• zlepseni stojne a krocne faze kroku LDK
• PNF na LDK
• aktivace trupoveho svalstva
Navrh terapie:
• aktivace trupoveho svalstva
• aktivace trupu vleze na zadech prvky z Bobath konceptu
• rytmicka stabilizace
Provedeni terapie:
• pfenaseni vahy ve stoji u zabradli, trenovani stojne a krocne faze chuze
• Bridging v leze na zadech
• Rotace panve vleze na zadech, pfeklapeni ze strany na stranu
• vsede rytmicka stabilizace, postrky dopfedu/vzad, do stran
PNF na LDK I. a II. diagonala flekcni i extencni vzorec (vleze na posteli), aktivni pohyb
s dopomoci sled s durazem, a rytmicke startovani pohybu
Nacvik pfenaseni vahy na postizenou LDK, ve stoji u zabradli na chodbe, trenovani
stojne a krocne faze chuze
Vysledek terapie:
Pacient se usilovne snazi o pohyb a tim dochazi ke zvyseni svaloveho tonu na LDK.
Pacient byl poucen o protichudnem ucinku.
Autoterapie: exteroceptivni stimulace akra LDK, vsede na posteli
Nacvik pfenaseni vahy na postizenou LDK, ve stoji u zabradli na chodbe.
Pacient 29. 1. 2009 v 13:30 propusten z nemocnice do domaciho leceni.
Po propusteni do domaciho leceni pacient odjel 31. 1. 2009 na lazensky pobyt, ktery
mel zakoupeny jeste pfed cevni mozkovou pfihodou. Zde byl do 7. 2. 2009 7 dni,
behem pobytu absolvoval masaze, zabaly, skupinove cviceni v bazenu.
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Ambulantni RHB
Vypis: Ambulantni vysetfeni u rehabilitacniho lekafe dne 11. 2. 09
Oddeleni rehabilitace Oblastni nemocnice Kladno a.s.
Pacient odeslan z neurologic
Do cervna dochazel na RHB pro levostrannou hemiparezu po CMP. V srpnu byla
lazenska lecba, po ni se citil docela dobfe. V lednu recidiva CMP ischemicke s centralni
parezou LDK, s maximem akralne. Toho casu dochazi do barokomory. Jinak udava
bolest a zhorsenou hybnost v levem rameni- zde stav po fissure klicku, ke ktere doslo
pfi prvnim CMP bfezen 08.
Objektivne:
Chuze po mistnosti bez opory, cirkumdukce a stepaz LDK, chybi souhyb LHK, hybnost
pravostrannych koncetin vyhovuje, LHK s omezenim pasivni hybnosti v rameni -
elevace vazne pro bolest cca 30st., rotace cca o 30-40st., aktivni pohyb v rameni
zachovam ve zhruba stejnem rozsahu jako pasivni, svalova sila slusna. Hybnost v lokti a
na akru bez deficitu, je horsi jemna motorika. Tonus svalu je pfimefeny. LDK se
zachovalou pasivni hybnosti ve vsech segmentech, aktivni pohyb v kycli dobrou silou,
extenze kolene silou 4+, flexe 3, na akru PF silou 3, DF 1, je dystaxie, pokles
Mingazzini, tonus se nezda vyssi.
Zaver:
St. p. recidive CMP s levostrannou sympt., porucha hybnosti L ramene kombinovane
etiologie
Doporuceni:
Tepla vifivka na levou nohu.
LTV - levostranne koncetiny - max. L rameno + LDK,obnoveni pasivni hybnosti,
relaxace, nacvik volnich pohybu, koordinace, chuze - KR, mekke techniky, mobilizace,
LTV analyticky, na neurofyziologickem podklade, aparaty, ADL
Pokracovat nadale v lecbe v hyperbaricke komofe.
Pacient me po ambulantnim vysetfeni telefonicky kontaktoval a dohodli jsme se, na
pokracovani v ambulantni rehabilitaci.
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3.6.7 Terapeutickdjednotka 12. 2. 09 (9:00 - 9:30)
Subjektivne:
Pacient dojizdi na RHB autem, spatne se mu fadi, pfi slapani na pedal spojky, die jeho
slov:" na kfizovatce skacejak v autoskole". Citi se dobfe.
Objektivne: Akrum LDK chladnejsi oproti PDK.
Cil terapie:
• FT - hydroterapie pfed cvicenim, na oddeleni vodolecby aplikovano die
pfedpisu rehabilitacniho lekafe.
• facilitace paretickych svalu LDK
• TMT nohy
• zmena stereotypu chuze
Navrh terapie:
• facilitace paretickych svalu LDK jezkem, mickovanim, postipovanim
• uvolneni MT v oblasti planty, Achillovy slachy, hlezenniho kloubu a berce
LDK
• obnoveni joint play drobnych kloubu nohy die Lewita
• PNF
• zmena stereotypu chuze, prenaseni vahy, trenovani krocne a stojne faze
Provedeni terapie:
Aplikovana FT die pfedpisu - vifivka na LDK, teplota izotermni, aplikace na 15min.
pfed cvicenim.
Mobilizace LDK, die vysetfeni
Facilitace jezkem, mickem, postipovani anterolateralni skupiny svalu na berci.
PNF I., II. diagonala na LDK flekcni i extencni vzorec, pasivni pohyb, aktivni pohyb
s dopomoci
Nacvik pfenaseni vahy na postizenou LDK, ve stoji u zebfin, trenovani stojne a krocne
faze chuze, podfepy u zebfin
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Vysledek terapie: pokracovat nadale doma v autoterapii, zamefit se na jednotlive faze
kroku pfi dalsich terapeutickych jednotkach. Zacneme s prvky senzomotoricke
stimulace.
Autoterapie: Nacvik pfenaseni vahy na postizenou LDK, exteroceptivni stimulace
paretickych svalu
3.6.8 Terapeutickdjednotka 16. 2. 09 (9:00 - 9:30)
Po telefonicke dohode zruseno, pacient se necitil dobfe.
3.6.9 Terapeutickdjednotka 18. 2. 09 (9:00 - 9:30)
Pozn. Zrusena FT — hydroterapie z duvodu defekru na pareticke noze. Pacient doma
zakopl, pfi padu se narazil a odfel na holenni kosti leve nohy. Misto je kryte naplasti.
Subjektivne: bolest na holenni kosti LDK v miste narazeni.
Objektivne: Akrum LDK chladnejsi oproti PDK.
Cil terapie:
• facilitace paretickych svalu LDK
• PNF na panev a LDK
• aktivace trupoveho svalstva
Navrh terapie:
• facilitace paretickych svalu LDK jezkem, mickovanim, postipovanim
• PNF na panev a LDK
• aktivace trupoveho svalstva
• aktivace trupu vleze na zadech prvky z Bobath konceptu
Provedeni terapie:
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• facilitace paretickych svalu LDK jezkem, mickovanim, postipovanim
• PNF - panev I., II. - diagonala posilovaci technika pomaly zvrat vydrz
• na LDK L, II. - diagonala rytmicke startovani pohybu, posilovaci techniky
s dopomoci.
• Bridging v leze na zadech
• Rotace panve vleze na zadech, pfeklapeni ze strany na stranu
Vysledek terapie: Nadale pfetrvava oslabeni LDK akralne. Pfi cviceni trupoveho
svalstva doslo k vyraznemu zlepseni, pacient dokaze korigovat zvedani do mostu.
Autoterapie: nasadit si peronealni pasku pacient ji ma doma, pokracovat v autoterapii.
3.6.10 Terapeutickdjednotka 20. 2. 09 (9:15 - 9:30)




• vykroky a vystupy na labilni plochu
Provedeni terapie:
• vykroky na labilni plochu, levou a pravou nohou, nacvik zapojeni LDK pfi
krocne a stojne fazi kroku
• vystupy na cocku, usec
Vysledek terapie:
Pacient spolupracoval, mensi vykyvy pfi vystupech na labilni plochy.
3.6.11 Terapeutickdjednotka 23. 2. 09 (9:00 - 9:30)
Subjektivne: spatne se mu chodi s paskou, pfi aplikaci se posunuje dolu.
66
Jednotka je stejna jako 18. 2. 2009
3.6.12 Terapeutickd jednotka 25. 2. 09 (9:00 - 9:30)
Cii terapie:
• facilitace paretickych svalu LDK
• PNF na panev a LDK
• aktivace trupoveho svalstva
• taping
Navrh terapie:
• facilitace paretickych svalu LDK jezkem, mickovanim, postipovanim
• PNF na panev a LDK
• aktivace trupoveho svalstva
• aktivace trupu vleze na zadech prvky z Bobath konceptu
Provedeni terapie:
• facilitace paretickych svalu LDK jezkem, mickovanim, postipovanim
• PNF - panev I., II. - diagonala posilovaci technika pomaly zvrat vydrz
• na LDK I., II. - diagonala rytmicke startovani pohybu, posilovaci techniky
s dopomoci.
• Bridging v leze na zadech
• Rotace panve vleze na zadech, pfeklapeni ze strany na stranu
Taping leveho kotniku pficne a podelne klenby, aplikace kinesiotape na peroralni svaly
a na m. tibialis anterior.
Vysledek terapie:
Taping leveho kotniku, pficne a podelne klenby v pfipade potfeby sundat. Kinesiotape
ponechat 2-3 dny, pacienta by mel "upozornit" a facilitovat pfislusne svaly pfi chuzi.
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3.6.13 Terapeutickdjednotka 27. 2. 09
Pacient se z rodinnych duvodu omluvil z terapie.
3.7 Vystupni kineziologicky rozbor






Achillova slacha vlevo stihlejsi, vpravo kratsi
hypotrofie leveho lytka
vyraznejsi kontura praveho lytkoveho svalu
leva podkolenni ryha niz
levy m. gluteus maximus niz a oplosteny
vyrazne paravertebralni valy, vetsi vlevo
lopatky od patefe P- 7 cm, L 7cm
dolni uhel p lopatky vis o 1cm
vetsi trapezovy val
Zepfedu
LDK ve vetsi ZR
stoji vice na PDK
sirsi baze
vetsi zatizeni zevnich hran oboustranne
podelna klenba vlevo snizena
pupek vice vpravo
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thoracobrachialni trojuhelnik ostfejsi vpravo
bradavky leva niz
leve rameno niz








hlava pf edsunute drzeni
Dynamicke
Stoj na dvou vahach: LDK - 35Kg PDK - 45Kg
Rozdil v zatizeni dolnich koncetin pfi stoji na dvou vahach se vyrazne zlepsil





stoj na prave, otevf ene oci
stoj na prave, zavfene oci
stoj na leve, otevfene oci








na PDK svede mirne retro/antero pulze
na PDK svede na 1 Os
na LDK se postavi na 5s
na LDK se postavi na chvilku, pada na pravou stranu
pacient vice stoji na prave noze, hra slach na prave noze az
na berec, na leve na noze
na PDK svede mirne retro/antero pulse
na LDK svede vetsi retro/antero a dextro pulse
Zaver: Romberg I.- III. pacient zvladne bez problemu, stoj na jedne noze postavi se na
pravou, na levou se pacient postavi, vydrzi chvilku stat i se zavfenyma ocima.
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Vysetf eni chuze aspekci
Vysetf eni chuze provedeno na chodbe
Prosta chuze
stojna faze - a chodidlo LDK ve vetsi ZR stoji na vnejsi strane chodidla
Krocna faze - Pacient zacina chuzi pfenesenim teziste na PDK,nasledna elevace panve
cirkumdukci LDK s extenzi v koleni a akrum pfepadava do plantarni flexe s inverzi,
nedochazi k odvijeni chodidla nedostatecna dorzalni flexe v hlezennim kloubu
Nedochazi k extenzi v kycelnich kloubech oboustranne
Mirny souhyb LHK, naznak rotace trupu
Modifikace chuze
Po patach - nesvede
Po spickach - kratky usek 3m
Do schodu a ze schodu - pacient se pfidrzuje zabradli,
Zaver: Pacient ma jeste zmeneny stereotyp chuze, chuze pareticka s cirkumdukci,
naznak elevace panve, schody pacient zvlada
Vvsetf eni rovnovahy








Delkove rozdily nebyly zjisteny, obvody mefene krejcovskym metrem, vleze na zadech.
Tab. c. 23 - Vystupni antropometrie
Obvody:- distance j Vzdalenost v cm
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obvod paze relaxovane
obvod paze pfi kontrakci
obvod pfedlokti

















Zaver: Zjistena hypotrofie svalu levostrannych koncetin, nezmeneno od vstupniho
vysetfeni.
Vysetfeni rozsahu kloubni pohyblivosti die Jandy:
Vysetfeni aktivniho a pasivniho rozsah pohybu
goniometrie zapsana metodou STFR






















































































Zaver: pfetrvava omezeny aktivni rozsah pohybu pro bolest v levem ramenim kloubu,
dale supinace, v zapesti do dorzalni flexe a radialni dukce. V kycelnim kloubu omezena
hybnost do flexe i extenze, omezeni do vnitfni rotace. Vyrazne zlepseni aktivniho a
pasivniho rozsahu pohybu v hlezennim kloubu do dorzalni flexe a everze.
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Orientacni vysetf eni svalove sily





































































































Hodnoceni svalove sily obliceje
Svaly obliceje - pohyby jsou symetricke
Zaver: Pfetrvava snizena svalova sila levostrannym koncetin. Na LHK je nejvice
snizena sila v ramennim kloubu. Na LDK zlepseni svalove sily v hlezennim kloubu,
proti vstupnimu vysetf eni.
Vysetf eni zakladnich pohybovych stereotypu (die Jandy)
Doslo ke zlepseni stereotypu ABD v ramenu LHK, abdukce a extenze v kycelnim
kloubu stejna jako vstupni vysetf eni.
Typ dychani
Pfevazuje bfisni typ dychani, je symetricke
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Sed - pacient se posadi, pouziva k tomu levou horni koncetinu ve smyslu opory
Otaceni - preferuje pfetoceni pfes pravou stranu
Funkcni testy - uchopy:


















Legenda: 0 - uchop neprovede, 1 - provede s naznakem, 2 - uchop realizuje na 1/3,
3 - uchop realizuje na !/2, 4 - uchop realizuje na %, 5 - piny rozsah pohybu
Zaver: pacientovi provede vsechny uchopy
Vysetf eni stisku dynamometrem
Prava ruka: 35 Kg
Leva ruka: 22 Kg
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Vvsetf eni zkracenych svalu
Tab. c. 27 - Vystupni vysetf eni zkracenych svalu
Vysetrovany sval





m. tensor fasciae latae





m. pectoralis major - cast sternalni dolni
- cast sternalni stfedni a horni
- cast klavikularni a m. pector. minor





















Legenda: 0 - nejde o zkraceni, 1 - male zkraceni, 2 - velke zkraceni
Vvsetf eni hypermobility - nebyla zjistena zadna hypermobilita
Vysetf eni reflexnich zmen die Lewita
Palpace
Kuze a podkozi: na berci LDK sucha, bez ochlupeni, horsi posunlivost na berci
Teplota LDK je nizsi akralne
Jizva - na bfise po apendektomii - nebolestiva vtazena
74
Tab. c. 28 - Vystupni vysetreni fascii
Vysetreni fascii
Fascie
































m.quadriceps femoris - vastus medialis
m.quadriceps femoris - vastus lateralis
m. restus femoris



























































































flexory prstu 0 1
Legenda: Hypotonus, 0- normalni svalovy tonus, 1- hypertonus, 2- velky hypertonus,
TrP- trigger point
Vysetf eni kloubm vule: joint plav










































































Tab. c. 31 - Vystupni vysetfeni kloubni vule na dolnich koncetinach
DIP (2-5)
IP palce





































































































































Zaver: provedeno vysetfeni kloubni vule na hornich a dolnich koncetinach. Zjisteny
omezene pruzeni v kloubu pfedevsim v oblasti LHK SC, AC, ramenni kloub a lopatky.
Na DK zjisteno omezene pruzeni a pohybu v kycelnim kloubu, SI kloubu oboustranne.
77
Neurologicke vysetreni





























Ocni bulvy ve stfednim postaveni, volne
hybne vsemi smery, bez strabismu
Masseterovy reflex, kornealni reflex
vybavny, vystupy nebolestive, citi
symetricke
Nasopalpebralni reflex - pozitivni
Chvostkuv pfiznak negativni, oblicej







Zaver: nebyla zjistena porucha hlavovych nervu
































Tab. c. 35 - Vystupni vysetf eni koznich bf isnich reflexu
Epigastricky reflex Th 7-8
Mezogastricky reflex Th 9.10








2 - snizeny reflex vybavitelny s manevry
3 - normoreflexie
4 - hyperreflexie
5 - polykineticky reflex
Zaver: zvysene reflexy levostrannych koncetin, klonus Achillovy slachy, snizene bfisni
reflexy
Vysetf eni patologickych reflexu



















































































Zaver: pfitomny zanikove i iritacni jevy na levostrannych koncetinach, negativni




Taktilni citi - stejne oboustranne
Algicke citi - pacient citi bolestivy podnet oboustranne stejne
Grafestezie -neporusena




Vibracni citi - neporuseno
Stereognozie - stejna na obou koncetinach
Zaver: kvality povrchove a hlubokeho citi neporuseny
Vysetfeni mozeckovych funkci
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provede obema koncetinami stejne
provede obema koncetinami stejne
provede obema koncetinami stejne
provede obema koncetinami stejne
Vysetfeni diadochokinezy: koordinovana pronace - supinace
Vyrazne zpozd'ovani leve ruky - z dusledku parezy, nez mozeckove inkoordinace
Zaver: taxe - pacient taxi provede.
Specialni funkcni testy:
Test funkcni sobestacnosti - FIM
Poruchy funkci u cevnich mozkovych pflhod - Chedoke test, hodnoceni hemiplegie
podle pracoviste Chedoke McMaster Rehabilitation Centre, Hamilton, Canada
Viz. Pfiloha
Celkovy zaver vystupniho kineziologickeho rozboru
Pacient s levostrannou hemiparezou po prodelane ischemicke atace CMP 21. 1. 2009. Je
komunikativni spolupracujici, bez poruchy pameti, vyjadfovani, orientovan casern,
osobou mistem. Pfi vysetf eni stoje pacient nema pocit padu jako pfi vstupnim
vysetfeni, nezvladne stoj na LDK na delsi dobu. Chuze stale hemipareticka
s cirkumdukci, pouziva 1 FH na delsi trasy, doma pacient chodi bez hole. Je schopny
chuze do i ze schodu bez pomoci, ale pro jistotu vyuziva zabradli. Pacient stale vice
zatezuje pravou dolni koncetinu, ale rozdil se podstatne zmensil. Pohyblivost
v ramennim kloubu se zvysila do flexe a abdukce, i rotaci, zmirnila se bolestivost. Na
dolni koncetine doslo kvyraznemu zlepseni aktivni hybnosti akra. Pacient provede
aktivne dorzalni flexi a everzi castecne.
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3.8 Zhodnoceni efektu terapie
Byla porovnana jednotliva vysetfeni ze vstupniho a vystupniho kineziologickeho
rozboru. Porovnani jsou uspofadana do tabulek.









stoj na leve, otevfene
oci










Titubace - sinistro pulze a
mirne retro/antero pulze
na PDK svede mirne
retro/antero pulze
Ne zvladne - pocit padu
na LDK se nepostavi
na LDK se nepostavi
Nedostatecne zatizeni LDK
pacient vice stoji na prave
noze, hra slach a prave noze az
berec
na PDK svede mirne
retro/antero pulze






na PDK svede mirne
retro/antero pulze
na PDK svede na 10s
na LDK se postavi na 5s
na LDK se postavi na chvilku,
pada na pravou stranu
pacient vice stoji na prave
noze, hra slach na prave noze
az na berec, na leve na noze
na PDK svede mirne
retro/antero pulze
na LDK svede vetsi
retro/antero a dextro pulze
LDK - 35Kg PDK - 45Kg
Chuze
Pacient stale chodi cirkumdukci, stale nedostatecne zatezuje levnou dolni koncetinu pfi
stojne fazi kroku, ale od vstupniho KR doslo k vyraznemu zlepseni. Na delsi trasu chodi
s pomuckou 1 FH, doma chodi bez FH.
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Do schodu a ze schodu
23. 1. 2009
Nesvede, neudela dorzalni
flexi v hlezennim kloubu u
LDK




















































































































Vysetfeni stisku dynamometrem - porovnani vstupni a vystupni kineziologicky
rozbor
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Vyrazne zvyseni svalove sily pfi vysetfeni stisku dynamometrem.
Specialni funkcni testy:
Test funkcni sobestacnosti - FIM doslo ke zlepseni funkcni sobestacnosti
Poruchy funkci u cevnich mozkovych pfihod - Chedoke test, doslo ke zlepseni ve
vsech vysetfovanych casti z testu, k porovnani slouzi nazorna tabulka s grafem
viz. Pfiloha c.4
3.9 Dlouhodoby rehabilitacni plan
• zvetseni rozsahu pohybu v ramenim kloubu
• zapojeni LHK pfi ADL
• prevence bolesti ramene LHK
• prevence spasticity LHK, LDK a trupu na leve strane
• chuze bez FH
• zlepsit pohybove stereotypy
• minimalizovat pravo - leve asymetrie, DKK, panve a trupu
• pokracovani rehabilitace v ambulantni peci, lazenska pece, domaci prostfedi
• rekondicni pobyty pro lidi po CMP
• resocializace, nebo pfipadny navrat k zamestnani
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4 ZAVER
Cil prace, ktery jsem si na pocatku stanovil, bylo vypracovat tuto bakalafskou praci,
popsat problematiku cevni mozkove pfihody a zpracovat kazuistiku pacienta po cevni
mozkove pfihode. Lze uzavfit, ze cil prace se podafilo splnit.
Diky teto praci jsem si osvetlil spoustu poznatku z neurologicke problematiky, seznamil
se s danou diagnozou jak z praktickeho, tak teoretickeho hlediska.
Moznost prace s pacientem, po delsi casove obdobi a sledovani terapeutickych uspechu
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Pfiloha 1 Zadost o vyjadfeni eticke komise UK FTVS
Pfiloha 2 Informace pro pacienta a jeho informovany souhlas
Pfiloha 3 FIM
Pfiloha 4 Chedoke test
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eticke komise UK FTVS
k projektu bakalafske prace zahrnujici lidske udastniky
Fyzioterapie pacienta po cevni mozkove pfihode
Physiotherapy of patient after a cerebrovascular accident
Forma projektu:
Autor/ hlavni feSitel/





Kazuistika rehabilitacni pece o pacienta s diagnozou 1.64 Cevni mozkova pfihoda bude zpracovavana
pod odbornym dohledem zku§eneho fyzioterapeuta v Oblastni nemocnici Kladno a.s..
Nebudou pouzity zadne invazivni techniky. Osobni lidaje ziskane z setfeni nebudou zvefejne'ny.
Navrh informovaneho souhlas (pfilozen)
VKladngdne 26.1.2009 Podpis autora.
Vyjadreni eticke komise UK FTVS
Slozeni komise: doc. MUDr.Sta§a Bartunkova, CSc.
Prof.Ing. Vaclav Bunc, CSc.
Prof.PhDr. Pavel SlepiCka, DrSc.
Doc.MUDr.Jan Heller, CSc.
Projekt prace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim Cislem: .x.V.r... /.f^T. ....
. .} .2 wo*)dne: >...'>.:.... . . . . . .
Eticka komise UK FTVS zhodnotila pfedlozeny projekt a neshledala zadne rozpory s platnymi zasadami,
pfedpisy a mezinarodni smernicemi pro provadeni biomedicinskeho vyzkumu, zahraujiciho lidske udastniky.
Resitel projektu splnil podminky nutne k ziskani souhlasu eticke komise.
podpis pfedsedy EK
Pfiloha 2 - Vzor informovaneho souhlasu pacienta
V souladu se Zakonem o peci o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zakona c.20/1966 Sb.) a
Umluvou o lidskych pravech a biomedicine c. 96/2001, Vas zadam o souhlas k vysetfeni
a nasledne terapii. Dale Vas zadam o souhlas k nahlizeni do Vasi dokumentace osobou
ziskavajici zpusobilost k vykonu zdravotnickeho povolani v ramci prakticke vyiiky a
s uvefejnenim vysledku terapie v ramci bakalafske prace na FTVS UK. Osobni data v teto
srudii nebudou uvedena.
Dnesniho dne jsem byl odbornym pracovnikem poucen o planovanem vysetfeni a
nasledne terapii. Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnorucnim podpisem potvrzuji, ze
odborny pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobne vysvetlil vse, co je obsahem
tohoto pisemneho informovaneho souhlasu, a mel jsem moznost klast mu otazky, na ktere
mi fadne odpovedel.
Prohlasuji, ze jsem shora uvedenemu pouceni pine porozumel a vyslovne souhlasim
s provedenim vysetfeni a naslednou terapii.
Souhlasim s nahlizenim nize jmenovane osoby do me dokumentace a s uvefejnenim
vysledku terapie v ramci studie.
Datum:
Osoba, ktera provedla pouceni:
Podpis osoby, ktera provedla pouceni:
Vlastnorucni podpis pacienta:
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Obr. c. 1 - FIM
Pfevzato: http:// www.solen.cz/pdfs/neu/2005/06/06/pdf
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Priloha 4 - Chedoke test
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Obr. c. 2 - Chedoke test
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2 arteria carotis - arteria vertebralis
3 arteria carotis interna - arteria
carotis externa
4 arteria subclavia arteria carotis
externa et interna
5 arteria subclavia arleria vertebralis
Obr. (. 3 - C6vnf z&sobeni mozku (20)
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Pfiloha 6 - Obrazky
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Obr. C. 4 - Schematicke znazorngnf pusobeni
uplne mozkove ischemie (21)
Obr. 5. 5 - Z^sobovaci oblasti mozkovych tepen
(21)
Obr. £. 6 - Pusobenf ischemie v Case (21)
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Pf iloha 7 - Obrazky
Obr. c.l - Zpusob vedeni chuze (8)
\. c. 8 - Asistovana chuze (8)
Obr. c. 9 - Chuze do schodu (8)
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Pf iloha 8 - Obrazky
Obr. c. 10 - Chuze ze schodu (8)
Obr. c. 12 - Sestupovanl dolu dozadu (8)
Obr. c. 11 - Vystupy nahoru (8)
Obr. c. 13 - Sestupovanl dolu dopredu (8)
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Priloha 9 - Obrazky
Obr. c. 14 - Zvedani do mostu (8)
Obr. c. 15 - Rotace panve (8)
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